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RESUMO
O presente trabalho trata-se de estudo re-
trospecƟ vo realizado em 2009 que objeƟ -
vou idenƟ fi car diagnósƟ cos e intervenções 
de enfermagem para o cuidado de pacientes 
com lesão medular (LM). Os dados foram 
coletados de 465 prontuários de pacientes 
com LM em processo de reabilitação. IdenƟ -
fi cou-se o diagnósƟ co de enfermagem Risco 
para disrefl exia autônomica em 271 (58,3%) 
prontuários, dos quais 80 pacientes desen-
volveram disrefl exia autônomica. Predomi-
naram homens jovens, com idade média de 
35,7 anos, sendo o trauma a principal causa 
da LM e o nível neurológico igual ou acima 
da sexta vértebra torácica. As intervenções 
de enfermagem foram organizadas em dois 
grupos, um voltado para a prevenção da 
disrefl exia autonômica e outro, para seu 
tratamento. Desenvolveu-se um guia de in-
tervenções para uso na práƟ ca clínica de en-
fermeiros reabilitadores e para inserção em 
sistemas de informação. Ressalta-se a im-
portância da reƟ rada do esơ mulo causador 
da disrefl exia autonômica como terapêuƟ ca 
mais efi caz e como melhor intervenção na 
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This retrospective study, performed in 
2009, aimed to identify nursing diagno-
ses and interventions for the care of pa-
tients with spinal cord injury. Data were 
collected from the nursing records of 465 
patients with SCI undergoing rehabilita-
tion. The nursing diagnosis Risk for auto-
nomic dysreflexia was identified in 271 
clinical records (58, 3%). Approximately 
80 patients developed autonomic dysre-
flexia, with a predominance in young men 
around 35.7 years old, who had experi-
enced a trauma as the main cause of the 
injury. Their neurological injury level was 
at the sixth thoracic vertebra or above. 
Nursing interventions were arranged in 
two groups, one focused on prevention 
and the other on treatment. An inter-
vention guide was developed and can be 
used by nurses in their clinical practice of 
rehabilitation and can be included into 
information systems. The removal of the 
stimulus which causes autonomic dysre-
flexia was identified as the most effective 







Estudio retrospecƟ vas realizado en 2009 
objeƟ vando idenƟ fi car diagnósƟ cos e in-
tervenciones de enfermería para el cuida-
do del paciente con lesión medular (LM). 
Datos colectados de 465 historias clínicas 
de pacientes con LM en rehabilitación. 
Se idenƟ fi có el diagnósƟ co de enferme-
ría Riesgo para disrefl exia autonómica en 
271 (58,3%) historias clínicas; 80 de tales 
pacientes desarrollaron Disrefl exia autonó-
mica. Predominaron hombres jóvenes, me-
dia etaria de 35,7 años, consƟ tuyéndose el 
trauma como causa principal de LM y nivel 
neurológico igual o por sobre sexta vérte-
bra torácica. Las intervenciones de enfer-
mería se organizaron en dos grupos: uno 
orientado a prevención de la disrefl exia 
autonómica y otro para su tratamiento. Se 
desarrolló una guía de intervenciones para 
uso en prácƟ ca clínica de enfermeros reha-
bilitadores y para incorporación a sistemas 
de información. Se destaca la importancia 
de reƟ rar el esơ mulo que provoca la disre-
fl exia autonómica como terapéuƟ ca más 
efi caz y como mejor intervención en la 
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INTRODUÇÃO
A lesão medular (LM) e suas sequelas vêm se tornando 
mais incidentes e prevalentes, princi palmente as lesões 
traumáƟ cas causadas pela violência urbana. A chance de 
sobrevida do paciente, após a lesão medular, aumentou 
com os avanços na área médica. Entretanto, não exisƟ ndo 
uma terapêuƟ ca efi caz para prevenir possíveis complica-
ções, esse paciente poderá conviver com alterações İ sicas 
que diminuem sua qualidade de vida. Portanto, a sua re-
abilitação deve começar tão logo seja feito o diagnósƟ co 
da lesão medular(1).
Profi ssionais de saúde, especializados em reabilitação, 
devem abordar as necessidades específi cas de cada pacien-
te com lesão medular para os ajudar a desenvolver todo 
seu potencial funcional, social, emocional, espiritual, de 
lazer, bem como o de formação profi ssional. Esse proces-
so tem o intuito de prevenir as complicações, diminuindo, 
assim, as suas reinternações. Os moƟ vos mais frequentes 
para atendimento de urgência e reinternação desses pa-
cientes são as complicações genitourinárias e gastrintesƟ -
nais, pneumonias, úlceras por pressão, dor e 
disrefl exia autonômica (DA)(2-5).
A disrefl exia autonômica é considerada 
uma emergência médica, potencialmente 
fatal. Pode ocorrer em qualquer paciente 
com lesão medular e com nível neurológico 
igual ou superior à sexta vértebra torácica 
(T6). Seu inicio é súbito, resultante de vários 
esơ mulos nocivos abaixo do nível da lesão, 
o que, por sua vez, aciona uma hiperaƟ vida-
de do sistema nervoso simpáƟ co. Devido à 
lesão medular, os centros cerebrais superio-
res são incapazes de modular essa descarga 
simpáƟ ca, o que resulta na elevação da pres-
são arterial. A disrefl exia autonômica caracteriza-se pela 
elevação da pressão arterial basal, na maioria das vezes 
de 20 a 40 mmHg. Porém, a pressão sistólica pode variar 
de 250 a 300 mmHg e diastólica de 200 a 220 mmHg. A 
hipertensão associada à DA pode ocasionar deslocamento 
de reƟ na, acidente vascular cerebral, crises convulsivas, 
infarto do miocárdio e a morte(6).
Durante o choque medular, que ocorre nos três pri-
meiros meses após a lesão medular, a disrefl exia autonô-
mica normalmente não acontece. Entre os pacientes que 
desenvolvem disrefl exia autonômica, 92% terão seu pri-
meiro evento no primeiro ano após a injúria. Quanto aos 
esơ mulos nocivos que podem iniciar a disrefl exia autonô-
mica, o mais comum é a distensão vesical, seguida pela 
distensão retal, úlcera por pressão, infecções, onicocrip-
tose, dismenorréia e condições musculoesqueléƟ cas in-
detectáveis. Os principais sinais e sintomas são a elevação 
da pressão arterial, bradicardia, podendo ocorrer também 
taquicardia, cefaléia, visão embaçada, rubor, congestão 
nasal e sudorese acima do nível da lesão. Abaixo do nível 
da lesão ocorre palidez cutânea, piloereção e extremida-
des frias. Ainda pode ocorrer ansiedade, mal estar, náuse-
as, tremores, parestesia e uma sensação de pressão pre-
cordial. Ocasionalmente, os pacientes podem apresentar 
um evento de disrefl exia autonômica sem sintomas evi-
dentes, contudo apresentarão pressão arterial elevada(8).
O tratamento da disrefl exia autonômica precisa ser 
rápido e decisivo, eliminando o esơ mulo nocivo e con-
trolando a hipertensão arterial. Os enfermeiros de re-
abilitação estão familiarizados com o diagnósƟ co e as 
intervenções de Enfermagem para o tratamento da 
disrefl exia autonômica. Contudo, devido ao seu início 
inesperado, rápido, com consequências potencialmente 
graves, os pacientes, frequentemente, buscam atendi-
mento em Unidades de Pronto Atendimento que, em sua 
grande maioria, estão dotadas de profi ssionais de saúde 
com pouca ou nenhuma experiência no tratamento da 
disrefl exia autonômica(8).
Nesse cenário, é fundamental a uƟ lização de um siste-
ma de classifi cação dos elementos da práƟ ca profi ssional 
de enfermagem, que facilite a construção de protocolos 
que descrevam padrões de cuidados uƟ li-
zados em qualquer parte do mundo, o que 
possibilita uma documentação sistemáƟ ca 
do enfermeiro, sustentando as decisões clí-
nicas tomadas em relação à disrefl exia auto-
nômica. Além disso, esse Ɵ po de linguagem 
possibilita uma comunicação precisa entre 
os enfermeiros e os diversos profi ssionais da 
equipe de saúde(9).
Dentre os diversos sistemas de classi-
fi cação, o sistema de Classifi cação Interna-
cional para a PráƟ ca de Enfermagem (CIPE®) 
Versão 2.0 possui uma estrutura mulƟ axial 
de sete eixos: foco, julgamento, ação, clien-
te, localização, tempo e meios, em que os termos foram 
desenvolvidos para inserção em meios computacionais, 
além de contribuir, também, para a documentação ma-
nual. A CIPE® Versão 2.0 foi desenvolvida usando a Web 
Ontology Language em ambiente de desenvolvimento on-
tológico, ideal para a informaƟ zação.
A CIPE® é uma terminologia combinatória. Os termos 
mais simples (conceitos atômicos) combinam-se para 
consƟ tuir em conceitos complexos (moleculares). Essa 
técnica proporciona solidez à classifi cação e diversifi ca a 
expressão dos conceitos. A idéia é que os termos tenham 
o mesmo signifi cado para os enfermeiros de diferentes 
regiões do mundo. A uƟ lização da CIPE® permite uma me-
lhoria do cuidado de enfermagem, por meio de sistema-
Ɵ zação, registro e quanƟ fi cação das ações da equipe de 
enfermagem, além de possibilitar a transferência de infor-
mações e a comunicação cienơ fi ca(9-10).
A informaƟ zação do prontuário do paciente (PEP) tem 
possibilitado, aos diversos profi ssionais de saúde envolvi-
dos na assistência do paciente, o acesso direto ao registro 
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em suas respecƟ vas áreas. O uso da CIPE® no prontuário 
do paciente permite a formação de uma base de dados 
que armazena e recupera informação, gerando dados 
para pesquisa sobre a qualidade e a efi ciência de um de-
terminado procedimento de enfermagem como, no caso 
deste estudo, os diagnósƟ cos de enfermagem Disrefl exia 
Autonômica, Risco para disrefl exia autonômica e suas res-
pecƟ vas intervenções. Outro ponto importante é a possi-
bilidade de defi nir um subconjunto de declarações, diag-
nósƟ cos, intervenções e resultados de enfermagem(10-11).
Este estudo tem a fi nalidade de idenƟ fi car, usando a 
CIPE® Versão 2.0, os diagnósƟ cos de enfermagem Disrefl e-
xia Autonômica e Risco para disrefl exia Autonômica, assim 
como as intervenções de enfermagem usadas para tratar e 
prevenir a disrefl exia autonômica; bem como organizar e 
disponibilizar estas informações para a promoção da saúde 
e do bem estar dos pacientes portadores de lesão medular.
MÉTODO
Para a realização do estudo, foi uƟ lizado o método 
retrospecƟ vo, transversal, com a fi nalidade de idenƟ fi car 
as intervenções usadas pelos enfermeiros para prevenir e 
tratar o diagnósƟ co de enfermagem Disrefl exia Autonômi-
ca. O estudo foi desenvolvido na Rede Sarah de Hospitais 
de Reabilitação, unidade de Belo Horizonte — MG. Essa 
unidade foi escolhida devido ao uso da CIPE® no processo 
de enfermagem, como sistema de classifi cação para docu-
mentação dos diagnósƟ cos, resultados e intervenções de 
enfermagem no prontuário eletrônico do paciente. 
A coleta de dados foi realizada por meio da revisão dos 
prontuários de pacientes maiores de 18 anos, com diagnós-
Ɵ co de lesão medular, admiƟ dos na reabilitação neuroló-
gica de lesão medular adulto, no período de janeiro a de-
zembro de 2009. Ocorreu após a aprovação do projeto de 
pesquisa pelo Comitê de ÉƟ ca em Pesquisa da insƟ tuição, 
garanƟ ndo assim, a observância dos aspectos éƟ cos preco-
nizados na Resolução Nº 196/96, do Ministério da Saúde.
No ano de 2009, foram internados 465 pacientes na 
reabilitação neurológica de lesão medular. Todos os regis-
tros de enfermagem desse ano e as variáveis demográfi -
cas e clínicas foram transferidos do prontuário eletrônico 
para o programa Access for Windows, para a verifi cação 
da ocorrência dos diagnósƟ cos de enfermagem, Risco pa-
ra disrefl exia autonômica e Disrefl exia autonômica. Um 
programa de busca e recuperação de informação foi usa-
do para localizar os registros que informavam a ocorrência 
dos diagnósƟ cos estudados.
Para a coleta de dados demográfi cos e clínicos, uƟ lizou-
-se um instrumento composto de cinco partes. A primeira 
era referente às variáveis demográfi cas: sexo, faixa etária, 
eƟ ologia, mecanismo e ano da lesão. A segunda idenƟ fi -
cava o nível neurológico e a extensão da lesão, segundo a 
American Spinal Injury AssociaƟ on (ASIA). A terceira con-
siderou os dados referentes aos números de eventos de 
disrefl exia autonômica, os esơ mulos nocivos que a precipi-
taram e os sinais e sintomas registrados. A quarta era rela-
Ɵ va aos diagnósƟ cos de enfermagem Risco para disrefl exia 
autonômica e Disrefl exia autonômica, além de outros, as-
sociados. A quinta era relaƟ va a informações sobre as inter-
venções de enfermagem uƟ lizadas para tratar ou prevenir 
os diagnósƟ cos de enfermagem estudados.
Após a revisão de cada prontuário, as variáveis foram 
codifi cadas, sendo elaborado um banco de dados. Foi 
feita a transcrição para planilhas e procedeu-se à valida-
ção do banco de dados mediante dupla entrada em pla-
nilhas independentes. A análise dos dados foi realizada 
empregando-se o programa estaơ sƟ co SPSS (StaƟ sƟ cal 
Package For Social Science) versão 16.0. Foram encon-
trados 352 registros que informavam cuidados de en-
fermagem voltados para a prevenção e o tratamento de 
disrefl exia autonômica. Os dados foram analisados com 
estaơ sƟ ca descriƟ va.
RESULTADOS
Dos 465 prontuários estudados, em 271 identificou-
-se o diagnóstico de enfermagem Risco para disreflexia 
autonômica. Observou-se que 79% dos pacientes eram 
do sexo masculino e 21% do feminino. Quanto à ida-
de, os pacientes eram, em sua maioria, jovens. A média 
de idade foi de 35,7 anos, e 69,4% tinha entre 18 e 40 
anos. Em 80,1% dos casos observados, o trauma raqui-
medular foi o principal mecanismo de lesão. Em rela-
ção ao tipo de acidente, a violência urbana foi respon-
sável por 65,9%, seguida de mergulho em águas rasas 
(15,3%) e queda de altura (14,3%). Em relação às lesões 
não traumáticas, a mielite infecciosa foi a principal cau-
sa — 42,6% desses casos. Quanto ao nível neurológico, 
170 (62,7%) indivíduos apresentavam lesão cervical e 
101 (37,3%), lesão torácica, com nível igual ou superior 
a T6. Foi observado que 138 (50,9%) das lesões eram 
completas. Dos pacientes internados no ano de 2009, 
218 (80,4%) estavam tendo a primeira internação no 
programa de reabilitação e 153 (56,5%) apresentavam 
menos de um ano de lesão (Tabela 1).
Entre os pacientes com Risco para disrefl exia autonô-
mica, observou-se a ocorrência de Disrefl exia autonômi-
ca em 80. Além disso, foram idenƟ fi cadas alterações, nas 
variáveis demográfi cas e clínicas. Nesse caso, a média de 
idade caiu para 30,5 anos, com 82,5% de adultos jovens, 
entre 18 e 40 anos. Quanto ao sexo, 90% eram do sexo 
masculino e 10% do feminino. 
A incidência do diagnósƟ co de enfermagem Disrefl e-
xia autonômica foi de 29,52%, sendo predominante em 
pacientes com lesão traumáƟ ca (96,2%). Quanto ao nível 
neurológico, 58 (72,5%) pacientes apresentavam lesão 
cervical, sendo que 52 (65%) eram lesões completas. Qua-
renta e sete (58,8%) pacientes com menos de um ano de 
lesão apresentaram disrefl exia autonômica (Tabela 2).
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Conforme descrito na Tabela 3, houve 139 eventos 
precursores (fatores de risco) de disreflexia autonômi-
ca, com média de 1,72 por paciente. O principal estí-
mulo causador foi a distensão vesical, com 124 even-
tos, seguido pela dor (8), distensão retal (4), e infecção, 
úlcera por pressão e condições musculoesqueléticas (1 
evento cada).
Quanto aos sinais e sintomas apresentados durante a 
disrefl exia autonômica, os mais registrados pelos enfer-
meiros foram elevação da pressão arterial, bradicardia, 
piloereção e cefaléia (Tabela 4).
Tabela 2 - Pacientes com LM e diagnóstico de enfermagem 
Disrefl exia autonômica, segundo variáveis demográfi cas e clí-






< 21 anos 10 12,5
21 – 30 anos 38 47,5
31 – 40 anos 18 22,5
41 – 50 anos 08 10,0
51 – 60 anos 05 6,3
> 60 anos 01 1,2
Mecanismo de LM
Traumática 77 96,2
Não Traumática 03 3,8
Nível Neurológico
C1 a C8 58 72,5













Menos de um ano 47 58,8
Mais de um ano 33 41,2
Fonte: dados da pesquisa
* ASIA – American Spinal Injury Association
Nota: (n = 80)
Tabela 3 – Ocorrência de fatores de risco para Disrefl exia au-
tonômica em pacientes com LM - Belo Horizonte, MG, 2009
Variáveis Frequência Percentual (%)
Distensão vesical 124 89,2
Dor 8 5,8
Distensão retal 4 2,9
Úlcera por pressão 1 0,7
Infecção urinária 1 0,7
Condições 
musculoesqueléticas 1 0,7
Fonte: dados da pesquisa
Nota: (n = 139)
Tabela 1 - Pacientes com LM e diagnóstico de enfermagem 
Risco para disrefl exia autonômica, segundo variáveis demográ-
fi cas e clínicas - Belo Horizonte, MG, 2009





< 21 anos 31 11,4
21 – 30 anos 95 35,1
31 – 40 anos 62 22,9
41 – 50 anos 32 11,8
51 – 60 anos 26 9,6
> 60 anos 25 9,2
Mecanismo de LM
Traumática 217 80,1
Não Traumática 54 19,9
Nível Neurológico
C1 a C8 170 62,7









Mais de uma internação 53 19,6
Tempo de lesão
Menos de um ano 153 56,5
Mais de um ano 118 43,5
Fonte: dados da pesquisa
* ASIA – American Spinal Injury Association
Nota: (n = 271)
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Os diagnósticos de enfermagem Risco para retenção 
urinária, Retenção urinária, Infecção urinária, Úlcera 
por pressão, Impactação, Obstipação, Risco para obs-
tipação e Dor estavam relacionados com a disreflexia 
autonômica. Foram encontrados novos diagnósticos/
resultados de enfermagem, ainda não constantes na 
CIPE® - versão 2.0: controle da disreflexia autonômica, 
risco diminuído para disreflexia autonômica, Risco au-
sente para disreflexia autonômica ausente e disrefle-
xia autonômica ausente, além de novos termos como 
infecção urinária, medidas de prevenção da disreflexia 
autonômica, e programa de reeducação vesico-intesti-
nal, que foram alocados na árvore CIPE®, nos eixos fo-
co, ação e meios, respectivamente.
As intervenções idenƟ fi cadas nos registros de enfer-
magem foram classifi cadas em dois grupos: um voltado 
para a prevenção e o outro, para o tratamento de disre-
fl exia autonômica, cada um com onze ações (Quadro 1). 
DISCUSSÃO
Há uma prevalência de pacientes do sexo masculino, 
dos diagnósƟ cos de enfermagem Risco para disrefl exia 
autonômica e Disrefl exia autonômica. A média de idade 
dos pacientes com lesão medular, aliada ao aumento de 
sobrevida destes, em torno de 38 anos após a lesão, deixa 
esta população vulnerável às consequências do envelheci-
mento. Portanto, deve-se invesƟ r na prevenção e educa-
ção dos pacientes com riscos para disrefl exia, pois, com o 
envelhecimento, eles acabam por fi car mais suscepơ veis a 
doenças do aparelho circulatório (12-14).
Segundo a literatura, a incidência da disreflexia 
autonômica está entre 50% a 70% dos pacientes com 
risco. Entretanto, este estudo evidenciou uma baixa in-
cidência que pode ser determinada pelo conhecimen-
to da síndrome e do seu manejo pelos profissionais da 
equipe de enfermagem, pois os registros dos enfermei-
ros revelaram maior atenção na prevenção, através da 
observação dos diagnósticos de enfermagem associa-
dos à disreflexia autonômica(6,8).
A literatura relata que alguns pacientes com lesão 
medular abaixo de T6 podem desenvolver a disrefl exia 
autonômica. Porém, esta pesquisa evidenciou a predo-
minância dos diagnósƟ cos de Risco para disrefl exia auto-
nômica e Disrefl exia autonômica em pacientes com lesão 
medular acima de T6 e nenhum paciente com esse nível 
de lesão, apresentou os diagnósƟ cos estudados. Além 
disso, os sintomas são mais severos nos pacientes com 
lesão medular cervical, traumáƟ cas e completas. Sendo 
Tabela 4 – Sinais e sintomas encontrados em registros de en-
fermagem, associados à ocorrência de Disrefl exia autonômica 
em pacientes com LM - Belo Horizonte, MG, 2009
Sinais e Sintomas Frequência Percentual (%)






Sensação de ansiedade 11 7,9
Taquicardia 4 2,9
Palidez cutânea 4 2,9
Congestão nasal 3 2,2
Extremidades frias 1 0,7
Visão embaçada 1 0,7
Fonte: dados da pesquisa
Nota: (n = 139)
Quadro 1 – Intervenções de enfermagem para os diagnósticos 
de Risco para disrefl exia autonômica e Disrefl exia autonômi-
ca - Belo Horizonte, MG, 2009
Risco para disrefl exia autonômica
Avaliar o paciente e cuidador familiar no cuidado e manejo de técni-
cas de prevenção de DA
Avaliar os sinais e sintomas de infecção urinária
Desenvolver um plano de cuidados para a pele
Ensinar o paciente, cuidador, familiar a cuidar da pele ou lesão de pele
Ensinar o paciente, cuidador, familiar a identifi car as causas, sinais e 
sintomas, medidas de prevenção e controle de DA
Ensinar o paciente, cuidador e/ou familiar a identifi car os estímulos 
nocivos capazes de precipitar a disrefl exia autonômica
Iniciar o programa de reeducação vesical e intestinal
Monitorar as condições de eliminação urinária e intestinal do paciente





Tratar a lesão de pele, quando presente
Disrefl exia autonômica
Administrar medicação antihipertensiva, conforme prescrição médica
Aliviar pontos de pressão na pele
Elevar a cabeceira da cama, no ângulo de 45 a 90 graus ou sentar o 
paciente
Extrair manualmente as fezes do paciente
Identifi car o estímulo que precipitou a DA
Monitorar os sinais e sintomas da DA
Monitorar os sinais vitais e o estado físico do paciente
Realizar cateterismo vesical
Realizar mudança de decúbito
Retirar o estímulo causador da disrefl exia
Retirar o vestuário ou meias elásticas ou dispositivo apertados
Fonte: dados da pesquisa
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assim, também, há uma maior incidência de disrefl exia 
autonômica na lesão medular traumáƟ ca e completa e 
com nível neurológico cervical(8).
A CIPE® é um instrumento de informação para descre-
ver a práƟ ca de enfermagem.  Sua inserção nos sistemas 
de informação de saúde possibilita idenƟ fi car a contribui-
ção da enfermagem para os cuidados de saúde. Ela é um 
sistema de classifi cação com o intuito de unifi car as taxo-
nomias e classifi cações existentes, permiƟ ndo a compara-
ção internacional de dados de enfermagem.
Usando a CIPE®, os enfermeiros documentam a práƟ ca 
profi ssional e, consequentemente, verifi cou-se a ocorrên-
cia dos diagnósƟ cos de enfermagem, Risco para disrefl exia 
autonômica e Disrefl exia autonômica, bem como a idenƟ -
fi cação das ações de enfermagem usadas para prevenir e 
tratar essa complicação da lesão medular. Além disso, foi 
possível idenƟ fi car novos termos usados nas ações e nos 
resultados de enfermagem.
Sabe-se que o principal fator desencadeante da dis-
reflexia autonômica é a distensão vesical, por isso, na 
admissão do paciente para o processo de reabilitação, 
o enfermeiro na tentativa de reduzir esse fator causa-
dor, inicia imediatamente o programa de reeducação 
vesical. Uma avaliação completa é realizada, a fim de 
determinar capacidade vesical, a pressão intravesical e 
se existe uma infecção urinária ou somente uma colo-
nização da bexiga. O objetivo da avaliação é iniciar uma 
terapêutica tendo como meta uma bexiga com baixa 
pressão intravesical, a drenagem total da urina em in-
tervalos regulares e a diminuição do risco de infecção 
urinária. As intervenções de enfermagem são iniciadas 
imediatamente e visam identificar os estímulos nocivos 
capazes de precipitar a disreflexia autonômica; promo-
ver ações para minimizar os estímulos nocivos; moni-
torar as condições de eliminação urinária do paciente; 
iniciar o programa de reeducação vesical e avaliar os 
sinais e sintomas de infecção urinária(15).
O cateterismo vesical intermitente, técnica limpa, é 
considerado padrão ouro para a drenagem completa da 
bexiga. Comumente, associa-se ao método de cateterismo 
uma medicação anƟ colinérgica, a fi m de diminuir a pres-
são intradetrusora, aumentar a capacidade vesical e reduzir 
perdas. Esse método foi avaliado com relação às infecções 
do trato urinário e à estenose uretral, mas pouco se escre-
veu sobre a frequência de disrefl exia autonômica  durante 
esse tratamento. Nesta pesquisa, 382 pacientes realizavam 
o cateterismo intermitente, ao fi m da internação, sendo 
que, dos 80 pacientes que desenvolveram disrefl exia auto-
nômica, 77 começaram a uƟ lizar o cateterismo intermiten-
te como forma de drenagem da bexiga. Esse fato pode ser 
um dos moƟ vos da baixa incidência de disrefl exia(15).
A disfunção intesƟ nal, em pacientes com lesão medular, 
é um problema importante que impõe limites às aƟ vidades 
de vida diária e sociais e, por conseguinte, à sua qualidade 
de vida. O medo de acidentes com o intesƟ no restringe o 
paciente na realização de aƟ vidades fora de casa. Além dis-
so, a segunda causa mais comum da disrefl exia autonômica 
é a distensão retal devida à impactação fecal, que responde 
por 13% a 19% dos casos. Entretanto, nesta pesquisa, esse 
moƟ vo foi a terceira causa, em quatro eventos de disrefl e-
xia autonômica. Isso pode ser explicado pelo início da re-
educação intesƟ nal que oferece uma eliminação previsível 
e efeƟ va, reduzindo assim, os problemas de evacuação e 
queixas gastrointesƟ nais, consequentemente a disrefl exia 
autonômica. Por isso, iniciar um programa de reeducação 
intesƟ nal e prevenir a obsƟ pação é uma intervenção neces-
sária para se evitar a disrefl exia autonômica(6,16).
Devido à diminuição da mobilidade e a sensibilidade, 
todos os pacientes com lesão medular apresentam risco 
elevado para o desenvolvimento de úlcera por pressão, 
sendo esta a principal morbidade desses pacientes e um 
dos esơ mulos para a disrefl exia autonômica. Portanto, ini-
cia-se o plano de cuidados com pele para todos os pacien-
tes com lesão medular. E quando algum paciente apresen-
ta uma lesão de pele, o tratamento é imediato. Por isso, 
ocorreu somente um evento de disrefl exia autonômica 
causado por úlcera por pressão(17).
Talvez o aspecto mais importante no manejo da disre-
fl exia autonômica seja sua prevenção. Um programa de 
educação no período da reabilitação deve ser fornecido 
aos pacientes, cuidadores e familiares, ensinando sobre 
os cuidados com a bexiga, intesƟ no e pele, bem como as 
técnicas de manejo, para que o paciente tenha os bene-
İ cios do cuidado com a saúde. Por isso, as intervenções 
sobre ensino aparecem nos registros de enfermagem(18).
IdenƟ fi car precocemente o esơ mulo causador da 
disrefl exia autonômica é essencial para o tratamento. A 
ausência desse reconhecimento pode resultar em hiper-
tensão grave, levando à hemorragia cerebral ou suba-
racnóidea, convulsões, fi brilação atrial, edema pulmonar 
neurogênico, hemorragia na reƟ na, coma ou a morte. Se-
gundo o Consórcio de Medicina da Lesão Medular, após a 
confi rmação da disrefl exia autonômica, através da eleva-
ção da pressão arterial, juntamente ou não com os sinais 
ơ picos e sintomas, o primeiro passo para o tratamento é 
posicionar o paciente verƟ calmente, a fi m de aproveitar 
qualquer redução ortostáƟ ca da pressão arterial, através 
do acúmulo de sangue no abdome e membros inferiores. 
Ao mesmo tempo, remover qualquer roupa ou disposiƟ vo 
apertado. Este procedimento permite uma maior agrega-
ção de sangue abaixo do nível de lesão, além de eliminar 
possíveis esơ mulos periféricos desencadeantes da disre-
fl exia autonômica. Durante o tratamento, a pressão arte-
rial deve ser monitorada a cada 2 ou 5 minutos, até fi car 
estabilizada. O próximo passo é buscar e eliminar o esơ -
mulo desencadeador da disrefl exia autonômica(19).
Sabe-se que 85% dos eventos da disrefl exia autonômica 
são causados pela distensão vesical e retal. Caso o pacien-
te use uma sonda vesical de demora, deve ser verifi cada a 
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existência de dobras ou obstruções e, se necessário, deso-
bstruir. Se o paciente usa o cateterismo intermitente, ele 
deve ser feito para drenar a bexiga. Em muitos casos, há o 
alívio dos sintomas bem como da hipertensão. No entan-
to, se tais condutas não Ɵ verem sucesso, deve-se avaliar a 
distensão intesƟ nal e remover as fezes. Se, depois de exe-
cutar os passos descritos acima, a pressão arterial sistólica 
conƟ nuar elevada, outras causas devem ser pesquisadas. 
O objeƟ vo dessa intervenção é aliviar os sintomas e evitar 
as complicações associados à hipertensão não controlada. 
Portanto, todas as intervenções de enfermagem encontra-
das nos registros dos enfermeiros, para o tratamento da 
disrefl exia autonômica, seguem essas diretrizes(6-8,19).
Os episódios de disrefl exia autonômica em pessoas 
com lesão medular podem variar em gravidade. Em alguns 
pacientes, ela é assintomáƟ ca e silenciosa. Em muitos ca-
sos pode ser gerenciada pelos pacientes e seus familiares, 
uma vez que estejam familiarizados com os seus esơ mu-
los desencadeadores. Entretanto, em algumas situações, 
é diİ cil ou aparentemente impossível idenƟ fi car o que 
provocou a elevação aguda da pressão arterial e nestes 
casos, a atenção médica imediata é requerida. Apesar do 
uso de anƟ -hipertensivos ser considerado como úlƟ mo re-
curso, este deve ser iniciado. Os melhores medicamentos 
anƟ -hipertensivos, nessa situação, são os nitratos, espe-
cialmente, a nifedipina e o captopril(17-18).
Dentre os diagnósƟ cos de enfermagem associados à 
disrefl exia autonômica, o de maior incidência foi o Risco 
para retenção urinária e a Retenção urinária, fato ocorri-
do devido às caracterísƟ cas da bexiga pós lesão medular. 
A hiperrefl exia detrusora aparece em aproximadamente 
70% dos pacientes, acompanhada de dissinergia vesicoes-
fi ncteriana em 50%. Do ponto de vista clínico, a grande 
maioria dos pacientes com LM apresenta retenção uriná-
ria, com perdas por enchimento vesical(20-21).
A disrefl exia autonômica é uma comorbidade que 
acompanhará o paciente com lesão medular acima de 
T6 ao longo da vida e esse indivíduo deverá saber como 
controlá-la. Portanto, a preocupação do enfermeiro re-
abilitador é ensinar e educar o paciente, fornecendo os 
subsídios necessários para a minimização dos riscos. Por 
isso, foram idenƟ fi cados novos diagnósƟ cos/resultados 
de enfermagem e termos, que ainda, precisam passar por 
um processo de validação, para contribuir com o desen-
volvimento da CIPE® — versão 2.0(10,18).
CONCLUSÃO
Foi possível verifi car nos registros as ocorrências dos 
diagnósƟ cos de enfermagem Risco para disrefl exia au-
tonômica e Disrefl exia autonômica, além de idenƟ fi car 
as intervenções de enfermagem para prevenir e tratar a 
disrefl exia autonômica. Neste estudo, fi cou evidente que 
reƟ rar o esơ mulo causador foi a terapêuƟ ca mais efi caz 
e a melhor estratégia na práƟ ca clínica da enfermagem, 
sendo a idenƟ fi cação do esơ mulo nocivo e a sua elimina-
ção, as primeiras intervenções no tratamento.
No controle da disrefl exia autonômica em pacientes 
com lesão medular, os enfermeiros realizam ações de 
emergência em reabilitação quando as condições clínicas 
e de saúde do paciente ainda estão instáveis ou o paciente 
ainda não passou por nenhum programa de reabilitação.
O uso da terminologia específi ca da práƟ ca de enfer-
magem, neste caso, a CIPE®, possibilitou verifi car a função 
educadora do enfermeiro, na tentaƟ va de capacitar o pa-
ciente/cuidador/familiar na prevenção e tratamento da 
disrefl exia autonômica. 
Outro aspecto importante do estudo foi a construção 
de um guia de intervenções por enfermeiros reabilitado-
res, que favorece seu uso em sistemas de informação na 
práƟ ca clínica, para apoio e tomada de decisão, possibi-
litando, estudos clínicos que evidenciem o impacto das 
ações de enfermagem no manejo e tratamento não far-
macológico da disrefl exia autonômica.
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